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Resumen
Se determinó la presencia de ansiedad, depresión, estrés y apoyo social percibidos en el proceso de hospitalización, en 
una muestra probabilística de 232 personas, con un protocolo que incluyó entrevista semiestructurada, inventario de 
depresión de Beck (BDI), Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) (subescala de ansiedad), entrevista de 
apoyo social basada en la escala de Zimet y Escala de estrés percibido (PSS-14). Los resultados indican presencia de 
depresión en el 55% y de ansiedad en el 16% de los participantes, estrés percibido en promedio de 24.50 DE: 7.45 
y mayor apoyo social percibido por parte de personas significativas y familiares. En relación con las variables socio-
demográficas, se encontró mayor depresión en los adultos tardíos de sexo masculino, en unión libre y con estancia 
hospitalaria larga. La ansiedad y el estrés percibido fueron superiores en las mujeres solteras con estancia hospitalaria 
corta. El apoyo social percibido fue menor en los adultos de sexo masculino, casados y con estancia hospitalaria media. 
Se concluyó que es fundamental profundizar en la relación de las variables estudiadas para su correcto y oportuno 
tratamiento con un enfoque biopsicosocial, lo que es coherente con reportes de la literatura.
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Abstract
Presence of anxiety, depression, stress and social support perceived was determined in the hospitalization process, 
in a probabilistic sample of 232 people, with a protocol that included Semistructured Interviews, Beck’s Depression 
Inventory (BDI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (anxiety subscale), Social Support Interview based 
on the Zimet’s scale and Perceived Stress Scale (PSS-14). The results include 55% depression and 16% anxiety, ave-
rage stress of 24.50 DE: 7.45 and higher perceived social support from families and significant others’s side. About 
sociodemographic variables, greater depression was found in late male adults, unmarried with long hospitalization. 
Anxiety and perceived stress was higher in single women who have short hospitalization, finally perceived social sup-
port was lower in adult men, married and with average hospital stay. It is concluded, that is fundamental to merge on 
the relationship of the studied variables in order to get an accurate and appropriate treatment with a biopsychosocial 
approach in according to the literature.
Keywords: anxiety, depression, perceived stress, perceived social support, hospitalization.
Introducción
El surgimiento de la psicología de la salud se dio 
en los años 70, cuando se reconoció la importancia de 
la integración de los conocimientos derivados de la psi-
cología con los de la medicina. Este avance permitió ob-
servar la repercusión del comportamiento, las creencias, 
las emociones, la personalidad, las relaciones sociales y 
los estilos de afrontamiento sobre el proceso de salud-
enfermedad (Snooks, 2009). De ahí que Taylor (2015) 
mencione como los principales intereses de la psicología 
de la salud a la prevención de la enfermedad, el mane-
jo de las respuestas emocionales experimentadas tras el 
diagnóstico y  los mecanismos de afrontamiento emplea-
dos por las personas, con el fin de mitigar los efectos 
que la enfermedad produce en el sujeto, su familia y su 
entorno.
De igual forma, la aplicación del modelo biopsico-
social al interior de los contextos médicos y hospitalarios 
materializó los presupuestos teóricos de la psicología de 
la salud, ya que puso de manifiesto la existencia de facto-
res psicológicos, biológicos y sociales, que se relacionan 
entre sí y determinan los procesos de salud-enfermedad 
(Biderman, Yeheskel, & Herman, 2005).
Desde la perspectiva de la atención médica, el 
informe de la Asociación Colombiana de Empresas de 
Medicina (ACEMI) (2015) estimó que la frecuencia del 
uso de los servicios hospitalarios para el año 2013 fue de 
40.5 por cada 1000 afiliados. De ellos, la población de 
60 años o más se caracterizó por tener las frecuencias de 
hospitalización más altas, con 85.5 veces por cada 1000 
afiliados. Aspecto que representa un elevado costo eco-
nómico para los sistemas de salud debido a la alta fre-
cuencia y la larga internación, por lo cual, la psicología de 
la salud debe ocuparse de plantear medidas que no solo 
reduzcan la estancia hospitalaria y contengan su impacto 
emocional, sino que consideren la hospitalización como 
un recurso que se debe implementar en casos estricta-
mente necesarios (Asociación Colombiana de Empresas 
de Medicina, 2013).
Esto fue reafirmado por Mora, Barreto y García 
(2015), quienes estudiaron las variables que mediaban la 
estancia hospitalaria de los pacientes, al interior de una 
institución de cuarto nivel; se concluyó que los riesgos de 
infección, las alteraciones psicológicas, los cambios en la 
red de apoyo y las características del sistema de salud son 
los aspectos determinantes de la prolongación del tiempo 
de estadía de los pacientes en las instituciones, demostran-
do la necesidad de intervenir sobre cada aspecto para re-
ducir la permanencia e incrementar la calidad de los servi-
cios asistenciales. En la misma línea, López, Pastor y Neipp 
(2013) afirmaron que las alteraciones psicológicas que se 
derivan de la hospitalización están directamente relaciona-
das con una baja percepción de control, que a su vez favo-
rece la presentación de alteraciones emocionales como an-
siedad y depresión, repercutiendo de manera negativa en 
el proceso de atención médica y recuperación de la salud.
A partir de lo anterior, diversos autores han condu-
cido estudios para determinar la presencia de depresión 
y ansiedad al interior de los contextos hospitalarios en-
contrando prevalencias de depresión entre 21% a 95.3%, 
con variación de leve a grave (Huffman et al., 2006; Ma-
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sood, Salim, Nasim, Khalid, & Afzal, 2007; Solaro et al., 
2016), y de ansiedad entre el 34.8% y el 48.8% (Mene-
ghetti, Guidolin, Zimmermann, & Sfoggia, 2017; Soares 
et al., 2009; Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2008).
Sin embargo, las reacciones de ansiedad y depre-
sión no son las únicas asociadas la hospitalización, tam-
bién se ha estudiado la percepción subjetiva de estrés y el 
apoyo social percibido (Stark & Brinkley, 2007; Roohafza 
et al., 2016; Tramonti, Gerini, & Stamácchia, 2015; Xu 
et al., 2015). Producto de las investigaciones referidas, 
las reacciones emocionales encontradas en pacientes 
hospitalizados son reconocidas como variables que me-
dian entre la atención médica, la estancia hospitalaria y 
la calidad de la atención percibida al interior de las ins-
tituciones, porque se vinculan con una mayor exacerba-
ción de síntomas, menor efectividad de los tratamientos 
recibidos y baja adherencia al tratamiento, alcanzando un 
alto impacto en la vida del enfermo (Pachi, Bratis, Mous-
sas, & Tselebis, 2013; Wu et al., 2013). 
Específicamente, se ha reportado que la depresión 
es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares y un elemento que incrementa la mor-
bilidad y la mortalidad en los pacientes coronarios (Van 
et al., 2004). Además, Gado, Basiony, Ibrahim, Shady y 
Affara (2015) concluyeron que la presencia de ansiedad 
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica disminuye la calidad de vida por la exacerbación de 
síntomas, al tiempo que aumenta la estancia hospitalaria 
y los reingresos a los servicios de salud. Con respecto al 
estrés percibido en mujeres gestantes hospitalizadas, se 
encontró que su presencia constante, junto con síntomas 
de ansiedad, influyó en su salud y en la del feto al ser aso-
ciado con bajo peso al nacer, menor tamaño de la circun-
ferencia de la cabeza y parto pretérmino (Hasanjanzadeh 
& Faramarzi, 2017). 
Los hallazgos mencionados son consistentes con 
lo reportado por Xu et al. (2015), cuando manifiestan 
que en los pacientes coronarios con elevados niveles de 
estrés percibido se evidencian mayores dificultades en el 
proceso de recuperación. Por el contrario, una adecuada 
percepción de apoyo social facilita el afrontamiento de 
los cambios generados por la enfermedad y contribuye 
con la disminución de los síntomas ansiosos y depresivos 
que, a su vez, reduce la mortalidad (Dour et al., 2014; 
Frasure et al., 2000). 
A pesar de la alta prevalencia de comorbilidades 
psicológicas y su impacto en el proceso de salud-enfer-
medad, no existe un diagnóstico oportuno por parte de 
los profesionales. Situación que incide sobre la calidad 
de vida y el bienestar de los usuarios al no desarrollar 
intervenciones que permitan la detección y reducción de 
síntomas emocionales, especialmente durante el proceso 
de hospitalización (Huffman et al., 2006). 
En consecuencia, se hace evidente la necesidad de 
desarrollar investigaciones que desde la psicología de la 
salud, demuestren la presencia de dichas alteraciones en 
el contexto colombiano para posteriormente implemen-
tar estrategias de intervención contextualizadas, dirigidas 
a la atención integral y humanizada de las personas en 
condición de hospitalización. De esta forma, se lograría 
un adecuado manejo e incremento de la calidad de la 
atención en los servicios médicos hospitalarios. 
Esta investigación contribuirá con el fortaleci-
miento de los conocimientos en el área de la psicología 
de la salud, y se convertirá en un aporte clínico para los 
profesionales de la salud mental al interior de institu-
ciones hospitalarias, siendo un recurso científico de or-
den investigativo, que permite soportar intervenciones y 
cambios organizacionales que incrementen la calidad de 
la atención en la salud.
Por lo tanto, el presente estudio determinó la 
presencia de ansiedad, depresión, estrés y apoyo social 
percibido en pacientes hospitalizados con diferentes en-
fermedades en una institución de cuarto nivel de com-
plejidad, ubicada en la ciudad de Bogotá D.C., Colom-
bia, revisando las diferencias en las variables de acuerdo 
con características sociodemográficas relevantes.  
Método
Participantes
El estudio, de carácter cuantitativo y de corte 
transversal descriptivo se desarrolló en el Hospital de San 
José de la ciudad de Bogotá D.C., institución de cuar-
to nivel de atención. La muestra probabilista fue de 232 
personas, calculada con un intervalo de confianza del 
95% y un margen de error del 6%, asumiendo la máxi-
ma variabilidad de los resultados. Se tuvieron en cuenta 
los siguientes criterios de inclusión: i) paciente mayor de 
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edad y ii) en condición de hospitalización con mínimo de 
dos días. Se excluyeron los participantes que cumplieran 
con lo siguiente: i) desorientación en persona, tiempo y 
espacio; ii) dificultades en el proceso de comunicación 
verbal y escrito  que impidieran la administración de los 
instrumentos y el desarrollo de la entrevista; iii) discapa-
cidad intelectual, y iv) aquellas personas que rechazaron 
participar de manera voluntaria en la investigación. 
Con relación a las características de la muestra, es 
preciso destacar que el 57.8% (n: 134) de los participan-
tes fueron del sexo femenino y el 42.2% (n: 98) restante, 
del sexo masculino. La edad promedio fue de 45.7 DE: 
18.06 años, con un rango de edades que varió entre los 
19 y los 88 años de edad. 
Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra
M     DE Frecuencia Porcentaje 
(%)
Edad 45.7  18.06 232 100
Sexo
Femenino 134 57.8
Masculino 98 42.2
Estado civil
Soltero 91 39.2
Casado 69 29.7
Unión libre 59 25.4
Viudo 13 5.6
Escolaridad
Sin escolaridad 3 1.3
Primaria incompleta 14 6
Primaria completa 29 12.5
Secundaria incompleta 42 18.1
Secundaria completa 65 28
Estudios superiores 79 34
Estrato socioeconómico
Bajo (1 y 2) 129 55.6
Medio (3 y 4) 99 42.6
Alto (5 y 6) 4 1.72
Creencias religiosas
Si 210 90.5
No 22 9.48
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Instrumentos
Entrevista semiestructurada. Se diseñó a partir 
de preguntas abiertas y en algunos casos dicotómicas con 
el fin de recolectar los datos sociodemográficos y clínicos 
de los participantes. En cuanto a los datos clínicos, se in-
dagó la presencia de alteraciones en el sueño y el apetito, la 
intención del tratamiento y el diagnóstico principal. 
La entrevista incluyó un apartado para evaluar el 
apoyo social percibido basado en la Escala Multidimen-
sional de Apoyo Social Percibido (MSPSS), que permite 
conocer el grado en que el individuo percibe los recur-
sos emocionales e instrumentales provenientes de la fa-
milia, los amigos y otras personas significativas (Zimet, 
Dahlem, Zimet, & Farley, 1988); y para la que Ortiz y 
Baeza (2011) estimaron un coeficiente interno de alfa de 
Cronbach de .84. 
La valoración incluyó los 4 reactivos que confor-
man cada una de las subescalas para convertirlas en las ca-
tegorías de la evaluación del apoyo social, obteniendo al 
final 12 preguntas con opciones de respuesta tipo Likert, 
que variaron entre casi nunca, a veces, con frecuencia 
y casi siempre/siempre (Arechabala & Miranda, 2002). 
Posteriormente, estas fueron calificadas en una escala de 
1 a 4 puntos, lo que permitió alcanzar un máximo de 
16 en cada una de las categorías y de 48 en la evaluación 
total. Debido a que el apoyo social percibido se evaluó a 
través de una entrevista no estandarizada, no se registró 
análisis de confiabilidad y validez. 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria (HADS). Propuesta por Zigmond y Snaith (1983), 
es de administración individual para la detección de sín-
tomas de ansiedad y de depresión en contextos hospita-
larios. Cuenta con dos subescalas, cada una de las cuales 
posee 7 reactivos con opciones de respuesta tipo Likert 
(Zigmond & Snaith, 1983; Snaith, 2003). La puntuación 
máxima en cada una de las subescalas es de 21 puntos. 
Para su interpretación se sugieren los siguientes puntos 
de corte: i) de 0 a 7, ausencia de sintomatología; ii) de 
8 a 10, probable presencia de síntomas, y iii) de 11 a 
21, presencia de síntomas (Zigmond & Snaith, 1983). 
Nogueda, Pérez, Barrientos, Robles y Sierra (2013) de-
terminaron un alfa de Cronbach de .78 para la subescala 
de ansiedad y de .85 para la de depresión. Es importante 
destacar que en el análisis del presente estudio solo se 
tuvieron en cuenta los resultados de la subescala de an-
siedad. 
Inventario de Depresión de Beck (BDI II). 
Valora la depresión mediante la presencia de síntomas 
cognitivos, afectivos y somáticos. Se compone de 21 
ítems, cada uno con cuatro opciones de respuesta tipo 
Likert, que dan cuenta de la intensidad de los síntomas, 
además, puede ser autoaplicado o heteroaplicado (Beck, 
Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Beck y 
Steer (1993) dan un valor de 0 a 3 a cada ítem, donde 
la puntuación máxima es de 63. Se interpretan con los 
siguientes puntos de corte: i) de 0 a 9, ausencia de de-
presión; ii) de 10 a 16, depresión leve; iii) de 17 a 29, 
depresión moderada, y iv) de 30 a 63, depresión grave. 
Estrada, Delgado, Landero y González (2015) estimaron 
un alfa de Cronbach de .90; cerca al reportado por Sanz, 
Perdigón y Vázquez (2003) que es de .87. 
Escala de Estrés Percibido (PSS 14). Instru-
mento propuesto por Cohen, Kamarck y Mermelstein 
(1983) para determinar la percepción de estrés frente 
a situaciones de la vida cotidiana. Se compone de 14 
ítems, con cinco opciones de respuesta tipo Likert. Para 
la calificación, se asignan puntuaciones de 0 a 4, con un 
puntaje máximo de 56 puntos. Se interpreta teniendo en 
cuenta que a mayor puntaje, mayor percepción de estrés. 
Sin embargo, para la presente investigación se utilizaron 
los siguientes puntos de corte para determinar niveles 
de estrés: bajo (de 0 a 18), moderado (de 19 a 37) y 
alto (de 38 a 56), soportados en otros reportes de inves-
tigación (Díaz, Cordón, & Rubio, 2015). Torres, Vega, 
Vinalay, Arenas y Rodríguez (2015) determinaron un alfa 
de Cronbach de .71 y Remor (2006) de .81.
Es importante resaltar que los instrumentos uti-
lizados no se encuentran validados en la población co-
lombiana, no obstante, han sido ampliamente utilizados 
en investigaciones al interior de contextos hospitalarios y 
en poblaciones con características sociales similares a las 
colombianas, lo que justifica y valida su aplicación para 
lograr los objetivos del presente estudio. 
 
Procedimiento
La investigación se desarrolló en cinco etapas. La 
primera consistió en el entrenamiento de cinco estudian-
tes de psicología de semestre superior a VI, para la reco-
lección de los datos; se capacitaron en el desarrollo del 
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protocolo de entrevista e intervención en crisis de primera 
instancia para garantizar contención emocional en aque-
llos participantes que lo requiriesen. En la segunda etapa 
se realizó la prueba piloto del protocolo de entrevista. La 
tercera implicó la aprobación del proyecto en el comité de 
ética en investigación con seres humanos de la Sociedad de 
Cirugía del Hospital de San José. Luego, en la cuarta etapa 
se llevó a cabo la recolección de los datos y, por último, en 
la quinta se organizó y codificó la información en la base 
datos mediante el paquete estadístico SPSS, versión 21. 
 
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de la información 
recolectada mediante el paquete estadístico SPSS, ver-
sión 21. Se obtuvieron las medidas de tendencia central y 
de dispersión de cada una de las variables del estudio de 
manera independiente y de acuerdo con el sexo, la edad, 
el estado civil y el estrato socioeconómico.
 
Consideraciones éticas
Previo a la realización del proyecto, para salva-
guardar los principios de ética en investigación se obtuvo 
el aval por parte del comité de ética en investigación con 
seres humanos de la Sociedad de Cirugía del Hospital 
de San José. Durante su ejecución, se implementaron 
las disposiciones establecidas en la resolución 008430 
de 1993 y la ley 1090, proferida por el Congreso de la 
República de Colombia, razón por la que se hizo firmar 
el consentimiento informado por parte de los participan-
tes y se garantizó el uso académico de la información, la 
confidencialidad y el derecho de participación o retiro 
voluntario.
Resultados
A continuación se presentarán los datos clínicos, 
seguidos de la evaluación del apoyo social percibido y así 
dar paso a las puntuaciones obtenidas en cada uno de 
los instrumentos y sus distribuciones de acuerdo con el 
sexo, la edad, el estado civil y la estancia hospitalaria.
 
Características clínicas
Dentro de las características clínicas (Tabla 2) se 
encontró que al momento de la evaluación los partici-
pantes tenían en promedio 7.41 DE: 11.09 días de per-
manencia en la institución. Las enfermedades más fre-
cuentes fueron las relacionadas con el sistema digestivo 
(12.9%, n: 30), parto, embarazo y puerperio (12.9%, n: 
30) y las neoplasias (12.1%, n: 28); además, el 58.6% 
(n: 136) recibía un tratamiento de intención curativa y 
el 46.6% (n: 108) no presentó alteraciones en el apetito. 
En contraste, el 66.6% de los participantes manifestaron 
cambios en el patrón del sueño. 
Tabla 2. Características clínicas de los participantes del estudio
M     DE Frecuencia Porcentaje 
(%)
Días de estancia hospitalaria 7.41  11.09 232 100
Corta estancia (2 a 9 días) 191 82.3
Media estancia (10 a 19 días) 25 10.8
Larga estancia (20 a 96 días) 16 6.9
Enfermedades
Del sistema digestivo 30 12.9
Embarazo, parto y puerperio 30 12.9
Tumores (neoplasias) 28 12.1
Del sistema genitourinario 27 11.6
Traumatismos, envenenamiento y 
otras consecuencias de causas externas
23 9.9
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M     DE Frecuencia Porcentaje 
(%)
Síntomas, signos y hallazgos 
anormales clínicos y de laboratorio no 
clasificados en otra parte
21 9.1
Del sistema respiratorio 14 6
Infecciosas o parasitarias 12 5.2
De la sangre y de los órganos 
hematopoyéticos y ciertos trastornos 
que afectan el mecanismo de la 
inmunidad
11 4.7
Del sistema osteomuscular y del tejido 
conjuntivo
11 4.7
Del sistema circulatorio 9 3.9
De la piel y el tejido subcutáneo 7 3
Endocrinas, nutricionales y 
metabólicas
3 1.3
Del sistema nervioso 3 1.3
Del ojo y sus anexos 3 1.3
Intención del tratamiento
Curativo 136 58.6
Paliativo 29 12.5
Rehabilitación 17 7.3
Procedimientos diagnósticos 50 21.6
Alteraciones del apetito
Sí 124 53.4
No 108 46.5
Alteraciones del sueño
Sí 154 66.3
No 78 33.6
Apoyo social percibido
La Tabla 3 da cuenta de la percepción del apoyo 
social obtenido mediante la entrevista de evaluación ba-
sada en la MSPSS, al tiempo que expone las puntuacio-
nes por cada una de las categorías y distribuciones, de 
acuerdo con el sexo, la edad, el estado civil y la estancia 
hospitalaria. La puntuación promedio de la evaluación 
fue de 38.76 DE: 7.50, y de 14.19 DE: 3.04, 13.99 DE: 
3.05 y 10.59 DE: 4.16 para las categorías de otros signi-
ficativos, familia y amigos. 
Por su parte, las mujeres presentaron una mayor 
puntuación en la evaluación del apoyo social percibido y 
en las categorías de amigos y otros significativos, frente 
a la de los hombres. Teniendo en cuenta que puntuaron 
39.07 DE: 7.57 en la evaluación total, 10.85 DE: 3.96 
en la categoría de amigos y 14.35 DE: 2.96 en otros sig-
nificativos, por lo que las mujeres perciben mayor apo-
yo social. Los adultos tardíos fueron quienes obtuvieron 
el promedio más bajo en toda la evaluación con 37.34 
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DE: 8.40 puntos, y en las categorías de amigos y otros 
significativos con promedios de 10.24 DE: 4.63 y 13.21 
DE: 3.72, respectivamente. Las personas en unión libre 
y con larga estancia hospitalaria tienen las puntuaciones 
Tabla 3. Puntuaciones obtenidas por la muestra en la evaluación del apoyo social percibido y su distribución de acuerdo 
con el sexo, la edad, el estado civil y la estancia hospitalaria
Total Familia Amigos Otros significativos
M      DE M      DE M      DE M      DE
Participantes (n: 232)
38.76  
7.50 13.99  3.05 10.59  4.16 14.19  3.04
Sexo
Masculino 38.34  7.42 14.14  2.76 10.22  4.42 13.97  3.15
Femenino 39.07  7.57 13.87  3.25 10.85  3.96 14.35  2.96
Edad
Adultos emergentes 
(18 a 25 años)
38.72  
5.47 13.63  2.87 10.50  3.75 14.59  2.51
Adultos (26 a 65 años) 39.14  7.79 14.12  3.17 10.70  4.18 14.32  2.97
Adultos tardíos 
(66 a 88 años)
37.34  
8.40 13.89  2.80 10.24  4.63 13.21  3.72
Estado civil
Soltero 38.64  7.42 13.91  3.01 10.96  4.00 13.77  3.22
Unión libre 38.22  6.91 13.80  3.24 9.66  4.34 14.76  2.61
Casado 39.75  7.96 14.29  2.91 11.10  4.13 14.36  3.12
Viudo 36.85  8.31 13.77  3.37 9.46  4.19 13.62  3.01
Estancia hospitalaria
Corta (2 a 9 días) 38.81  7.43 13.94  3.01 10.69  4.15 14.18  3.06
Media (10 a 19 días) 38.92  8.15 14.32  2.85 10.48  3.89 14.12  2.99
Larga (20 a 96 días) 37.94  7.69 14.00  3.84 9.56  4.80 14.38  3.16
más bajas, que indican una menor percepción de apoyo 
social, con promedios de 38.22 DE: 6.91 y 37.94 DE: 
7.69, respectivamente.
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Depresión
La Tabla 4 presenta los promedios y las desvia-
ciones estándar de la muestra en el BDI-II, así como el 
número de personas que alcanzó puntuaciones para de-
presión leve, moderada y grave, de acuerdo con el sexo, 
la edad, el estado civil y la estancia hospitalaria. El pro-
medio en el BDI-II de los participantes fue de 12.45 DE: 
9.05, lo cual indica la presencia de depresión leve; no 
obstante, las distribuciones de las personas para depre-
sión leve, moderada y grave fueron del 31%, el 17.2% y 
el 7.3% respectivamente. 
Con relación al sexo, los hombres tienen una pun-
tuación promedio superior con 13.36 DE: 9.79 en com-
paración con la de las mujeres que es de 11.79 DE: 8.44. 
En cuanto a la presencia de depresión leve de acuerdo 
con la edad, el estado civil y la estancia hospitalaria los 
adultos emergentes, las personas solteras y aquellos con 
estancia larga tienen las puntuaciones promedio más ele-
vadas con 13.74 DE: 9.91, 13.11 DE: 9.76 y 13.81 DE: 
9.66, respectivamente.
Tabla 4. Puntuaciones obtenidas por la muestra en el BDI-II y su distribución de acuerdo con el sexo, la edad, el estado 
civil y la estancia hospitalaria
Total Ausencia Leve Moderada Grave
M     DE F % F % F % F %
Participantes (n: 232) 12.45   9.05 103 44.4 72 31 40 17.2 17 7.3
Sexo
Masculino 13.36   9.79 38 38.8 32 32.7 19 19.4 9 9.2
Femenino 11.79   8.44 65 48.5 40 29.9 21 15.7 8 6
Edad
Adultos emergentes (18 a 25 años) 13.74   9.91 18 39.1 15 32.6 9 19.6 4 8.7
Adultos (26 a 65 años) 12.01   8.99 61 48 43 29.1 24 16.2 10 6.1
Adultos tardíos (66 a 88 años) 12..63   8.23 14 36.8 14 36.8 7 18.4 3 7.9
Estado civil
Soltero 13.11   9.76 41 45.1 24 26.4 19 20.9 7 7.7
Unión libre 12.42   8.70 25 42.4 21 35.6 9 15.3 4 6.8
Casado 11.64   8.88 33 47.8 21 30.4 9 13.0 6 8.5
Viudo 12.31   6.44 4 30.8 6 46.2 3 23.1
Estancia hospitalaria
Corta (2 a 9 días) 12.57   9.38 34 44 58 30.4 34 17.8 15 7.9
Media (10 a 19 días) 10.72  5.38 12 48 9 36 4 16
Larga (20 a 96 días) 13.81  9.66 7 43.8 5 31.3 2 12.5 2 12.5
Ansiedad
La Tabla 5 presenta los resultados que la muestra 
obtuvo en la HADS-A (subescala de ansiedad) y su distri-
bución de acuerdo con el sexo, la edad, el estado civil y la 
estancia hospitalaria. Con base en lo anterior, se observa 
que la muestra puntuó en promedio 5.96 DE: 3.51, lo 
que corresponde a la ausencia de síntomas ansiosos; sin 
embargo, al revisar las distribuciones se observa que el 
16% de las personas presentó los síntomas. 
Las mujeres tienen una puntuación promedio cer-
cana al punto de corte (6.16 DE: 3.73), superior a la ob-
tenida por los hombres (5.68 DE: 3.17), no obstante, los 
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dos promedios corresponden a su ausencia. Los adultos 
emergentes, las personas solteras y la estancia hospitala-
ria corta tienen las puntuaciones promedio más elevadas, 
con 6.61 DE: 3.52, 6.60 DE: 3.86 y 6.21 DE: 3.53, res-
pectivamente. 
Tabla 5. Puntuaciones obtenidas por la muestra en la HADS-A y su distribución de acuerdo con el sexo, la edad, el 
estado civil y la estancia hospitalaria
Total Ausencia Probable Síntoma
M          DE F % F % F %
Participantes (n: 232) 5.96      3.51 195 84.1 35 15.1 2 0.9
Sexo
Masculino 5.68      3.17 85 86.7 12 12.2 1 1
Femenino 6.16     3.73 110 82.1 23 17.2 1 0.7
Edad
Adultos emergentes (18 a 25 
años) 6.61      3.52 38 82.6 7 15.2 1 2.2
Adultos (26 a 65 años) 5.97      3.67 122 82.4 25 16.9 1 0.7
Adultos tardíos (66 a 88 años) 5.11      2.65 35 92.1 3 7.9
Estado civil
Soltero 6.60      3.86 72 79.1 17 18.7 2 2.2
Unión libre 5.83      3.46 48 81.4 11 18.6
Casado 5.43      3.08 63 91.3 6 8.7
Viudo 4.77      2.68 12 92.3 1 7.7
Estancia hospitalaria
Corta (2 a 9 días) 6.21      3.53 158 82.7 31 16.2 2 1
Media (10 a 19 días) 5.32      3.09 22 88 3 12
Larga (20 a 96 días) 3.94      3.23 15 93.8 1 6.3
Estrés
La Tabla 6 expone la percepción subjetiva del es-
trés, derivada de la PSS-14 y la distribución de las pun-
tuaciones con relación al sexo, la edad, el estado civil y 
la estancia hospitalaria. La puntuación promedio de los 
participantes fue de 24.50 DE: 7.45, correspondientes a 
un nivel medio o moderado, precisando que el 77.2% de 
los individuos se clasificó con estrés moderado y un 4.7% 
con un nivel alto. 
Al revisar las puntuaciones correspondientes a un 
nivel moderado en los hombres y las mujeres, se destaca 
su cercanía con promedios de 24.83 DE: 7.47 y 24.27 
DE: 7.46, respectivamente. Al igual que en el BDI-II y la 
HADS-A los adultos emergentes fueron quienes tuvieron 
el promedio más alto, con 25.59 DE: 6.11 puntos. Las 
personas casadas y con estancia hospitalaria corta fueron 
las que obtuvieron las puntuaciones promedio más altas 
dentro de sus grupos de comparación; sin embargo, se 
destaca que todas las variables indicaron una percepción 
media o moderada de estrés percibido. 
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Tabla 6. Puntuaciones obtenidas por la muestra en la PSS 14 y su distribución de acuerdo con el sexo, la edad, el estado 
civil y la estancia hospitalaria
Total Baja Moderada Alta
M          DE F % F % F %
Participantes (n: 232) 24.50      7.45 42 18.1 179 77.2 11 4.7
Sexo
Masculino 24.83     7.47 19 19.4 72 73.5 7 7.1
Femenino 24.27      7.46 23 17.2 107 79.9 4 3
Edad
Adultos emergentes (18 a 25 años) 25.59      6.11 4 8.7 40 87 2 4.3
Adultos (26 a 65 años) 24.51      7.98 29 19.6 110 74.3 9 6.1
Adultos tardíos (66 a 88 años) 23.16      6.70 9 23.7 29 76.3
Estado civil
Soltero 23.83      7.95 18 19.8 68 74.7 5 5.5
Unión libre 24.90      6.37 8 13.6 50 84.7 1 1.7
Casado 25.36      7.55 12 17.4 53 76.8 4 5.8
Viudo 22.92      8.12 4 30.8 8 61.5 1 7.7
Estancia hospitalaria
Corta (2 a 9 días) 24.76      7.13 31 16.2 150 78.5 10 5.2
Media (10 a 19 días) 24.11      6.69 4 16 21 84
Larga (20 a 96 días) 22.00    11.48 7 43.8 8 50 1 6.3
Discusión
El objetivo del presente artículo fue determinar 
la presencia de ansiedad, depresión, estrés y apoyo so-
cial percibido en pacientes con diferentes enfermedades, 
dentro una institución de cuarto nivel de complejidad, en 
la ciudad de Bogotá D.C. En consecuencia, los resultados 
permitieron observar la existencia de síntomas ansiosos 
en el 16% de las personas hospitalizadas, lo cual es infe-
rior a lo reportado por Soares et al., (2009), Hong y Tian 
(2014) y Chung et al. (2017) en sus estudios desarrolla-
dos al interior de centros asistenciales, con pacientes on-
cológicos, donde se indicaban valores cercanos al 34.8%. 
Las mujeres presentaron un nivel de ansiedad 
mayor, teniendo en cuenta que 24 de ellas tuvieron los 
síntomas, lo que concuerda con estudios previos, de-
sarrollados en pacientes hospitalizados con diferentes 
enfermedades en Brasil y Corea (Gullich, Barcellos, 
Scherer, & Mendoza, 2013; Kim et al., 2017). Asimis-
mo, Kim et al. (2017) observaron más síntomas ansiosos 
en las personas jóvenes, tal y como se presentó en los 
resultados derivados de la presente investigación; no obs-
tante, son contradictorios con los reportados por Tavoli 
et al. (2007), al haber más síntomas ansiosos en los hom-
bres hospitalizados con cáncer gástrico, lo cual puede ser 
atribuido al proceso de salud-enfermedad que afrontan 
los pacientes oncológicos y el factor de riesgo que re-
presenta una edad avanzada para la aparición de comor-
bilidades psicológicas, sin dejar de lado la diversidad de 
diagnósticos de la muestra del presente estudio. 
Otro aspecto a resaltar fue la mayor puntuación 
obtenida en la HADS-A por las personas solteras, en 
comparación con las casadas, viudas y aquellas que con-
viven en unión libre; lo que difiere de lo reportado por 
Yildirim y Hacihasanoglu (2010), en la medida en que 
concluyeron que esta variable no es un mediador de la 
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presentación o intensidad de la ansiedad, teniendo en 
cuenta la ausencia de diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre las variables mencionadas. El contraste de 
los resultados puede obedecer a las características cul-
turales de los colombianos y también a las edades de las 
personas solteras incluidas en el presente estudio, por 
lo que se requiere realizar investigaciones similares en la 
población colombiana que permitan elaborar conclusio-
nes más certeras. 
Frente al tiempo de permanencia en la institución, 
las personas con corta estancia tienen una mayor puntua-
ción promedio, así como una mayor cantidad de casos 
probables de ansiedad, en comparación con las de media 
y larga estancia hospitalaria. Estos aspectos difieren de lo 
reportado por Hong y Tian (2014), puesto que en sus 
participantes con larga estancia hospitalaria se encontró 
una mayor presentación de síntomas ansiosos, que son 
una respuesta emocional esperada ante el afrontamiento 
de la incertidumbre, provocada por la enfermedad on-
cológica. 
A pesar de todo, la ansiedad es considerada como 
una de las reacciones emocionales más frecuente en los 
procesos de salud-enfermedad que incluye la hospitali-
zación, convirtiéndola en una respuesta de adaptación 
frente a los cambios percibidos como amenazantes por 
parte de los pacientes (López et al., 2013). Para el caso 
de la muestra evaluada, es fundamental identificar que la 
presencia de ansiedad no fue tan alta como se esperaba, 
dada la condición de la enfermedad; esto implica que fue 
inferior a la reportada en otros estudios, como conse-
cuencia de las diferencias en las condiciones clínicas de 
los pacientes oncológicos y cardiovasculares, ya que se 
reportó una mayor incertidumbre frente al pronóstico, 
un mayor riesgo de comorbilidades y una cercanía con 
la muerte. 
Por su parte, los resultados en el BDI-II dieron a 
conocer que el 55.5% de los participantes experimentó 
síntomas depresivos que variaron de leve a grave, sien-
do el 31% de ellos depresión leve, el 17.2% depresión 
moderada y tan solo el 7.3% depresión grave. Poole et 
al. (2014) hallaron una prevalencia de depresión leve del 
25.5% en una muestra de pacientes coronarios hospita-
lizados, lo cual es similar a lo encontrado en este estu-
dio. En cambio, Tanajura, Santos, Tavares y Reis (2002), 
por un lado, y Fagundes, Jones, Vichaya, Lu y Cleeland 
(2014), por el otro, evaluaron la depresión en pacientes 
hospitalizados con diferentes diagnósticos, reportando 
un 76% y un 91.1% para depresión, con variación de 
leve a moderada, lo que es significativamente superior a 
lo encontrado en el presente estudio. 
Las anteriores diferencias pueden ser explicadas 
por las características propias de los procesos de ajuste 
de la enfermedad oncológica, puesto que propician un 
proceso de duelo ante la pérdida de la salud y el inmi-
nente riesgo de muerte en los estadios más avanzados. Se 
debe tener presente que la literatura ha reportado ma-
yores comorbilidades psicológicas en los pacientes que 
ingresan a las instituciones de salud para la realización 
de procedimientos quirúrgicos y que la depresión es una 
característica del perfil de los pacientes hospitalizados. 
Otros estudios han puesto de manifiesto prevalen-
cias inferiores a las encontradas, puesto que reportaron 
entre el 21% y el 23.4% de personas con depresión, con 
variación de leve a grave. Esto es debido al alto impac-
to observado en la calidad de vida de las personas con 
enfermedades dermatológicas y a la presencia de otras 
comorbilidades, como la ansiedad (Huffman et al., 2006; 
Zachariae, Zachariae, Ibsen, Mortensen, & Wulf, 2004). 
En cuanto al sexo, la mayor puntuación promedio 
en el instrumento fue de los hombres. Sin embargo, al 
revisar el número de casos se pudo observar que existió 
mayor número de personas con depresión leve, modera-
da y severa en las mujeres. Esto también lo evidenciaron 
Masood et al. (2007) en su estudio, ejecutado en pa-
cientes hospitalizados en Pakistán. Por su parte, Marosti, 
Souza, Bolela, Aparecida y Spadoti (2013) dieron a co-
nocer que las personas jóvenes presentan más depresión 
en comparación con los adultos; tendencia similar a los 
resultados de la presente investigación. 
Las personas con larga estancia hospitalaria pre-
sentaron una puntuación promedio superior; no obstan-
te, es necesario precisar que la mayor parte de los casos 
para depresión leve, moderada y grave se presentaron en 
la estancia corta, contrario a lo reportado por Poole et al. 
(2014). Sus hallazgos sugieren que la depresión es una 
característica del perfil psicosocial de los pacientes co-
ronarios, ya que el período de recuperación tras inter-
venciones quirúrgicas se vincula con mayor dependencia, 
dolor, discapacidad y baja percepción de control; estos 
elementos favorecen la aparición de síntomas depresivos 
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en una estancia hospitalaria prolongada. En el caso de la 
muestra incluida aquí, existen condiciones culturales y 
socioambientales, como las pérdidas de roles y funciones, 
fallas en acceso a la salud y demoras en procedimientos, 
que pueden llegar a explicar la presencia de síntomas de-
presivos en cortas estancias. 
En el presente estudio las personas solteras fueron 
las que obtuvieron la puntuación promedio más elevada 
y en las mismas se presentó un mayor número de casos 
para depresión leve, moderada y severa, en comparación 
con los demás estados civiles. Al tomar en consideración 
los resultados de esta y otras investigaciones, es posible 
afirmar que, como sucede con la ansiedad, la depresión 
es una de las reacciones emocionales más observadas 
en los pacientes que, con diversas enfermedades, se en-
cuentran hospitalizados. Esto podría ser el resultado de la 
disminución en el funcionamiento, la percepción de vul-
nerabilidad, los temores y el pronóstico (Robles, 2010).
Por otro lado, la puntuación promedio de los su-
jetos en la PSS-14 fue de 24.50 DE: 7.45, lo cual co-
rresponde a un nivel moderado de estrés, especificando 
que el 77.2% de los participantes se clasificó en un nivel 
moderado y el 4.7% en un alto nivel de estrés. Estas pun-
taciones fueron similares a las reportadas por Lambert 
et al. (2014) en una muestra de pacientes hospitalizados 
por trastorno temporomandibular. En contraste, la lite-
ratura ha reportado promedios más elevados como el de 
Stark y Brinkley (2007), en una muestra de mujeres ges-
tantes hospitalizadas, debido al riesgo de muerte fetal por 
el embarazo de alto riesgo; situación que no se presentó 
en todos los casos evaluados en esta muestra, aclarando 
que sí hubo presencia significativa de embarazadas y mu-
jeres en postparto. 
Las diferencias con este último estudio pueden 
deberse a variables culturales e incluso a la calidad de 
la atención que recibieron en el hospital donde fueron 
entrevistadas, lo cual se observó en otras investigaciones 
que han hallado resultados inferiores, atribuidos a las ca-
racterísticas clínicas y sociodemográficas de las muestras 
de diferentes salas hospitalarias (Hasanjanzadeh & Fara-
marzi, 2017; Wu & Amtmann, 2013). 
Para el caso de esta muestra, se evidenció que los 
adultos emergentes fueron los que presentaron las ma-
yores puntuaciones, lo cual también fue descrito por 
Leung, Lam y Chan (2010) en su estudio con pacientes 
coronarios hospitalizados. De igual forma, las personas 
casadas y con larga estancia hospitalaria se caracterizaron 
por tener puntuaciones superiores en el instrumento. Lo 
lo cual permite afirmar que el evento de hospitalización 
y la enfermedad son situaciones que presentan exigencias 
que los usuarios deben atender para adaptarse a las con-
diciones de los centros asistenciales. De este modo, se 
propicia tanto una baja percepción del control como una 
valoración problemática de la situación (Medinas, Más, 
& Renom, 2009), puesto que existe una presencia sig-
nificativa de estrés percibido, con mayor riesgo para las 
mujeres y las personas casadas.
Finalmente, los resultados obtenidos mediante la 
evaluación del apoyo social percibido a través de la en-
trevista permiten concluir que la mayoría de las personas 
hospitalizadas presentaron mayor apoyo social en los re-
cursos provenientes de otros significativos, seguido de los 
familiares y, en menor medida, los amigos. Estos aspectos 
fueron previamente descritos en estudios con personas 
hospitalizadas por alteraciones de la salud mediante la 
MSPSS (Alexopoulou et al., 2016; Uyaroglu, Gul, Sari, & 
Goktas, 2016; Waqas et al., 2016). 
Las mujeres, comparadas con los hombres perci-
ben mayor apoyo social, lo cual no corresponde con lo 
descrito por Han et al. (2014), en la medida que en su 
estudio los hombres fueron los que más apoyo social per-
cibieron de acuerdo con los resultados de la MSPSS. Las 
diferencias entre dichos hallazgos y los reportados en el 
presente trabajo pueden obedecer a la alta prevalencia de 
ansiedad y depresión en las mujeres evaluadas, lo que a 
su vez redujo la percepción de recursos provenientes de 
las diferentes fuentes de apoyo. 
En su conjunto, los resultados encontrados per-
miten afirmar que el apoyo social percibido es un recur-
so que ayuda a afrontar la enfermedad y a la disminución 
de las reacciones emocionales, lo que puede explicar la 
baja prevalencia de reacciones emocionales en contraste 
con la literatura aquí presentada. La categoría de otros 
significativos es la principal fuente de recursos emocio-
nales e instrumentales, de ahí que el apoyo social no haya 
tenido una interferencia clínicamente significativa o re-
sultados notablemente bajos durante el proceso de hos-
pitalización evaluado.
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Conclusión
A partir de los resultados expuestos se resalta la im-
portancia de considerar las relaciones existentes entre el 
componente psicológico, biológico y social que se presenta 
en los procesos de salud-enfermedad de los pacientes en 
condición de hospitalización. Lo anterior se efectúa te-
niendo en cuenta que una correcta valoración y temprana 
detección de reacciones emocionales negativas mitiga la 
vulnerabilidad para el desarrollo de complicaciones médi-
cas que afectan la calidad de vida y el bienestar de los usua-
rios, así como la reducción de la estancia hospitalaria y los 
costos de atención (Asociación Colombiana de Empresas 
de Medicina, 2013; Biderman et al., 2005).
De ahí que sea necesario profundizar en estos as-
pectos, con el fin de identificar relaciones entre las varia-
bles estudiadas para, de esta forma, desarrollar estrategias 
de intervención eficaces al interior de las instituciones. 
El presente estudio es pionero en la identificación de las 
reacciones emocionales en el contexto hospitalario co-
lombiano, puesto que frecuentemente se hace mención 
de ellas, pero, empíricamente, son poco estudiadas en 
el país. Ello resulta trascendental al momento de aplicar 
estrategias de intervención derivadas de otras investiga-
ciones internacionales, en la medida que no son ajustadas 
a la realidad contextual y cultural del país. 
Por último, las limitaciones del presente estudio 
correspondieron al tamaño y método de la selección de 
la muestra, ya que no permite realizar generalizaciones 
acerca de las reacciones emocionales secundarias a todos 
los procesos de hospitalización a nivel nacional, tenien-
do en cuenta que responde a las características médicas, 
sociales y culturales de las personas atendidas en la ins-
titución de cuarto nivel de complejidad seleccionada; 
sin embargo, es un punto de partida para futuras inves-
tigaciones. Otro factor a considerar se relaciona con el 
uso de una entrevista para la evaluación del apoyo so-
cial percibido, razón por la cual se recomienda el uso 
del instrumento MSPSS para el desarrollo de futuras 
investigaciones, debido a sus propiedades psicométricas 
y a su pertinencia, además de utilizar instrumentos de 
medición que se encuentren validados en la población 
colombiana.  
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